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Celle-ci, lorsqu’elle est devenue inéluctable, sera réalisée après avis
pluridisciplinaire et devra tenir compte des possibilités d’appareillage
permettant au patient d’obtenir le meilleur état fonctionnel.
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Introduction.– Nous présentons les résultats à 1 an d’une étude prospective de
304 patients ayant consulté dans notre unité de podologie diabétique pour une
nouvelle plaie du pied.
Malades et méthodes.– Trois cent quarante-sept patients étaient inclus. Tous les
patients étaient admis dans la même unité de podologie diabétique en
consultation ou directement en hospitalisation. La prise en charge était
multidisciplinaire. Le suivi à 1 an portait sur les taux de cicatrisation,
d’amputation et de décès.
Résultats.– Le taux de perdus de vue était de 12,1 %. Nous avons suivi
304 patients. L’âge moyen était de 65,2  12,6 ans, sex-ratio 2,2, 69 %
d’hommes, IMC moyen 28,5  6 kg/m2, 86 % de diabète de type 2, âge moyen
du diabète 18,7  12,3 ans, 11,8 % de dialyse, greffe d’organe : 4 % rein, 2 %
rein-pancréas, 0,2 % cœur.
L’ancienneté de la plaie : 157  392 jours (médiane 48 jours).
La classification des plaies de l’université du Texas était utilisée :
1 :
superficiel
2 : tendon
exposé
3 : os
exposé
Total
(n)
A : infection (Inf = 0)
ischémie (Isc) = 0
57 12 4 73
B : Inf+ Isc = 0 5 9 29 43
C : Isc+ Inf = 0 60 22 4 86
D : Inf+ Isc+ 21 15 66 102
304
À 1 an, le taux de décès était de 9 %. Le taux d’amputation : transtibial : 5,7 %,
transfémoral : 1,4 %, chopart : 0,7 %, lisfranc : 0,3 %, transmétatarsien : 6,1 %,
orteil : 11,5 %.
Le taux de cicatrisation était de 67 % à 1 an en 108  40 jours.
Le taux de survivants cicatrisés sans amputation était de 59,4 %.
La prise en charge multidisciplinaire des plaies du pied diabétique à risque
permet d’obtenir un taux de cicatrisation satisfaisant même pour des plaies
graves et un taux d’amputation et de décès très faible contrairement à la
réputation de ce type de patients. La prise en charge multidisciplinaire permet
d’obtenir des niveaux d’amputation très conservateurs. Le retard de prise en
charge est la principale cause des mauvais résultats.
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Durant ces dernières années, on a observé une augmentation significative de la
fréquence du diabetes mellitus (DM), de la polyneuropathie diabétique (DPNP)
et du pied diabétique (PD).
Nous considérons que ce problème interdisciplinaire (entre neurologie,
médecine physique et de réadaptation) est d’actualité et très important du
point de vue pratique clinique.
Cet article présente nos résultats prouvant l’efficacité de l’application d’un
programme de MPR sur un total de 842 patients avec DM de type 2 (non-
insulinodépendant diabetes mellitus [NID-DM]), polyneuropathie diabétique
distale symétrique sensorimotrice (DPNP) avec parésie péronière et pied
diabétique neuropathique (PD), distribuées en deux groupes : le premier traité
seulement avec kinésithérapie et le second, divisé en quelques sous-groupes
pour analyser le résultat de protocoles d’électrostimulation.
Le programme de neurorééducation inclut : protocoles d’électrostimulation
(courants électriques de basse fréquence pour Novocain ou Nivalin iontophorèse
des membres inférieurs, électroneurostimulation transcutanée/TENS/, stimula-
tions électriques pour le nerf péronier et les muscles innervés ; champ magnétique
de basse intensité et de basse fréquence pour la magnétothérapie en pulses ; laser
thérapie ; oscillation profonde) ; techniques des soft tissues (massages, relaxation
post-isométrique, stretching, mobilisations, etc.) ; kinésithérapie active (incluant
exercices analytiques, augmentation de l’activité physique de base, ergothérapie).
L’analyse comparative des résultats montre de différences significatives dans
l’efficacité de ces programmes de MPR sur les deux groupes de patients.
Nous proposons une hypothèse sur les mécanismes d’action des protocoles de
kinésithérapie active (sur la dysfonction motrice et sur la qualité de vie des
patients) et des protocoles d’électrostimulation préétablis (spécialement les
électrostimulations, TENS, LASER, oscillation profonde – sur les signes et
symptômes du DM, DPNP, PD).
Nous discutons aussi les effets du syndrome métabolique (dyslipidémie, obésité
viscérale) sur les résultats du programme de neurorééducation.
La Classification internationale du fonctionnement peut être utilisée pour
l’évaluation des patients avec DPNP et PD. Pour une meilleure organisation de
la rééducation, on considère nécessaire une équipe de neurorééducation
multidisciplinaire (incluant le médecin généraliste ; les médecins spécialistes de
neurologie, de MPR ; parfois - de cardiologue, d’endocrinologie, d’orthopédie
ainsi les infirmières ; kinésithérapeutes, psychologue, sociologue).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.203
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Diabetic foot is a frequent and serious complication of diabetes, affecting
approximately 15% of diabetic patients. It is the leading cause of hospitalization
and amputation in these patients. At the crossroads of chronic diabetes
complications (neurological, arterial, and infectious osteoarticular), diabetic
foot leads in effect in France each year nearly 10,000 amputations and remains a
serious pathology of morbidity and mortality.
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With 5% of the diabetic population, Champagne-Ardenne is one of the most
affected by diabetes French regions. The diabetic foot is well represented and
becomes a real public health problem.
Two processes causes foot ulceration in diabetic patients often intertwined:
neuropathy and peripheral arterial disease. Present in 90% of cases of sensory
neuropathy causes a delay of consultation, poor adherence to treatment and
there is neglect on the part of the patient and sometimes the caregiver.
The initial assessment of the wound is essential to identify a strategy that will
support multi necessarily professional. The metabolic balance, infection,
discharge, arterial and local care: here are five essential points of the expertise of
a diabetic foot wound.
Place of orthopedic surgery in the management must be redefined and
considered supplemental to and not as a failure of medical treatment. In the
hands of an experienced surgeon, the conservative surgical procedures on soft
tissue during hypodermitis for example (excision of infected tissue drainage)
and bone-conserving surgery during osteitis most often prevent amputation all
reducing the healing time and antibiotics.
These surgeries cannot disrupt a major way the architecture of the foot and
should strive to maintain functionality and avoid exposure to excess risk of
recurrence (hyper side support).
This surgical care, rarely urgent, must be done in close consultation between
physicians and surgeons.
Each healthcare professional is concerned and must participate in a consistent
and appropriate care of this disease in order to reduce the number unfortunately
stagnant amputation.
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Risk diabetic foot imposes implementation of precautionary measures to avoid
the appearance of a wound, to avoid its recurrence, and curative measures in
case of ulceration.
Mechanical origin is most frequent mechanism and need discharge by
eliminating hyper-pressure exercises. It is essential to obtain the healing.
The realized discharge avoids the mechanical trauma at the origin of the delay
of healing having an essential role in the arisen of complications.
Two systems of discharge are available: the irremovable devices validated by
clinical trials and which bring better results by insuring a forced compliance,
and the irremovable devices are mostly very used mass or custom-made by
specialized centers.
To be able to unload wounds among which the locations, the areas and the
depths are very variable, the equipment must be particularly individualized.
The realization of removable orthoses on molding allows to preserve the profits
of a moderated walking by respecting the hurt zones and by authorizing the
access for the local care.
While we are in the presence of often asymptomatic ulcerations, it is imperative
that the equipment constitutes a proportioned answer so that it is systematically
worn from the first step.
The good observance as for the port of the removable devices is an imperative
condition.
The forecast of the diabetic foot is dominated by the risk of an amputation; this
one, when it will have become inevitable, will be realized after multidisciplinary
opinion and will have to take into account possibilities of equipment, allowing the
patient to obtain the best functional state.
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Introduction.– The poor results of healing and high rate of amputation of
diabetic foot ulcers come from a poor management of the treatment. We studied
the management in our diabetic foot department of 304 new diabetic foot ulcers
with a follow-up of 1 year.
Patients and methods.– We included 347 patients from July 2009 to December
2010. All patients were admitted in our diabetic foot unit. The management was
multidisciplinary: diabetologist, physiatrists, radiologist, vascular surgeon,
orthopaedic surgeon, nurses, physiotherapist.
Amputation rate, healing rate and death rate were analysed after 1 year of
follow-up.
Results.– We had 12% of lost in follow-up. We followed 304 patients during 1 year.
Average age was 65, sex-ratio 2.2, 69% men, BMI 28.5 kg/cm2, average age of
diabetes 18.7 years. Average age of ulcers was 157  392 days.
We used the Classification of UT of the diabetic foot ulcers:
1 2 3 Total (n)
A 57 12 4 73
B 5 9 29 43
C 60 22 4 86
D 21 15 66 102
143 58 103 304
After 1 year, decease rate was 9%, amputation rate: below-knee: 5.7%, above-
knee: 1.4%, chopart: 0.7%, lisfranc: 6.1%, transmetatarsal: 6.1%, toe: 11.5%.
Healing rate was 67% (108  40 days).
Survival rate with healing ulcers without amputation was: 59.4%.
Multidisciplinary management of diabetic foot ulcers allows to get a good
healing rate and a weak amputation and decease rate. It allows to decrease the
major amputation rate.
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Complex neurorehabilitation programme improves
quality of life of patients with diabetic
polyneuropathy and diabetic foot
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